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Depressive Symptomatik im europäischen Vergleich –  
Ergebnisse des European Health Interview Survey (EHIS) 2
Abstract
Depressionen sind mit einer erheblichen individuellen und gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden. Der 
European Health Interview Survey (EHIS) ermöglicht, aktuelle Daten für Deutschland im europäischen Vergleich darzustellen. 
Hierfür werden Befragungsdaten von 254.510 Teilnehmenden aus Deutschland und weiteren 24 EU-Mitgliedstaaten 
ausgewertet. Als Indikator für Depressionen wird eine depressive Symptomatik gemäß Patient Health Questionnaire 
(PHQ-8) herangezogen. In Deutschland ist die Prävalenz mit 9,2 % höher als im europäischen Durchschnitt (6,6 %). Bei 
Berücksichtigung des Schweregrads zeigt sich jedoch nur hinsichtlich der Prävalenz einer leichten depressiven Symptomatik 
ein Unterschied (6,3 % versus 4,1 %). Jüngere Menschen haben in Deutschland häufiger (11,5 % versus 5,2 %) und Ältere 
seltener eine depressive Symptomatik als der Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten (6,7 % versus 9,1 %). Die Ergebnisse 
können im Kontext von Unterschieden in der Alters- und Sozialstruktur diskutiert werden und weisen auf Handlungsbedarfe 
hinsichtlich Präventions- und Versorgungsangeboten in Deutschland hin, die insbesondere jüngere Personen einbeziehen 
sollten.
 DEPRESSIVE SYMPTOMATIK · SCHWEREGRAD · GESCHLECHT UND ALTER · EUROPÄISCHER VERGLEICH
Einleitung
Depressionen sind mit einer erheblichen individuellen und 
gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden [1–4]. 
Beeinträchtigungen in der Lebensqualität und Leistungs-
fähigkeit sind nicht nur bei Personen mit manifesten 
Depressionen zu beobachten, sondern ebenfalls bereits 
bei Personen mit depressiven Symptomen [1, 5]. Gleich-
wohl Depressionen essenzieller Gegenstand von nationa-
len und europäischen Public-Health-Aktivitäten geworden 
sind, liegen nur wenige Auswertungen [6] zu ihrem Vor-
kommen für Deutschland im europäischen Vergleich vor. 
Um mögliche Ansatzpunkte für gezielte nationale und 
europäische Public-Health-Aktivitäten zu fördern, werden 
in diesem Beitrag neben länderspezifischen Prävalenzen 
einer depressiven Symptomatik in der Bevölkerung auch 
Geschlechter- und Altersunterschiede sowie ihr Schwere-
grad berücksichtigt. 
Indikator
Im Rahmen der europäischen Gesundheitsbefragung 
(European Health Interview Survey, EHIS) erheben alle 
EU-Mitgliedstaaten Daten zum Gesundheitszustand, zur 
gesundheitlichen Versorgung, zu Gesundheitsdeterminan-
ten und zur sozioökonomischen Lage ihrer Bevölkerungen 
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(Infobox). Zielgruppe sind Personen im Alter von mindes-
tens 15 Jahren, die in privaten Haushalten leben. Um ein 
hohes Maß an Harmonisierung der Erhebungsergebnisse 
zu erreichen, wurden Empfehlungen und Leitlinien für die 
Methodik und die Durchführung der Erhebung in Form 
eines Handbuchs zur Verfügung gestellt [7]. Die Daten-
erhebung für die zweite EHIS-Welle (EHIS 2) erfolgte zwi-
schen 2013 und 2015 und dauerte im Durchschnitt acht 
Monate. Zum Erhebungszeitraum von EHIS 2 hatte die EU 
28 Mitgliedstaaten. Im EHIS-Qualitätsbericht [8] sowie im 
Beitrag von Hintzpeter et al. [9] in dieser Ausgabe wird die 
Methodik von EHIS 2 ausführlicher dargestellt. In Deutsch-
land ist EHIS Teil des Gesundheitsmonitorings am Robert 
Koch-Institut. EHIS 2 wurde in die Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) integriert 
[10, 11]. Eine ausführliche Darstellung der Methodik für 
GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. [11].
Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik wurde 
durch Selbstangabe der Teilnehmenden in einer länderspe-
zifischen Version des international etablierten 8-Item 
Patient Health Questionnaire (PHQ-8 [12]) erfasst. Dabei 
wurden die Symptome einer Major Depression gemäß 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV, 4. Auflage [13]) hinsichtlich ihres Vorkommens 
innerhalb der letzten zwei Wochen bewertet: Depressive 
Verstimmung, vermindertes Interesse, Gewichts- oder 
Appetitverlust, Schlafstörungen, psychomotorische Unruhe 
oder Verlangsamung, Müdigkeit oder Energieverlust, Wert-
losigkeits- oder Schuldgefühle sowie Konzentrationspro-
bleme. Jedes dieser acht Items erhielt einen Wert zwischen 
0 „überhaupt nicht“, 1 „an einzelnen Tagen“, 2 „an mehr 
als der Hälfte der Tage“ oder 3 „beinahe jeden Tag“. Das 
Vorliegen einer depressiven Symptomatik ist definiert ab 
einem Skalensummenwert von mindestens 10 der maxi-
mal 24 Punkte [12]. Bei einem Skalensummenwert zwischen 
10 und 14 Punkten lässt sich die depressive Symptomatik 
als „leicht“ einstufen, bei Werten > 14 als „moderat bis 
schwer“. 
Die Auswertungen zur depressiven Symptomatik basie-
ren auf insgesamt 254.510 teilnehmenden Personen 
(139.614 Frauen, 114.896 Männer) in den Altersgruppen 
15 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre und ≥ 65 Jahre. 
Für 25 der 28 EU-Mitgliedstaaten (ausgenommen Belgien, 
die Niederlande und Spanien) liegen gültige Angaben vor.
Prävalenzangaben erfolgen stratifiziert nach Geschlecht 
und EU-Mitgliedstaat. Dabei handelt es sich um Schätzwerte, 
deren Präzision mithilfe von 95 %-Konfidenzintervallen 
(95 %-KI) beurteilt werden kann. Breite 95 %-KI deuten auf 
eine größere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. 
Es wird von einem statistisch signifikanten Unterschied 
ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner 
als 0,05 ist. Die Prüfung der Unterschiede zwischen dem 
EU-Durchschnitt und den einzelnen EU-Mitgliedstaaten 
basiert auf Regressionsanalysen (Deutschland jeweils als 
Referenz kategorie). Hierbei wurde hinsichtlich der (1) Prä-
valenz depressiver Symptomatik sowie (2) des Schwere-
grades differenziert analysiert. Es wurde sowohl für die 
Clusterung der Daten innerhalb der EU-Mitgliedstaaten als 
auch für das Alter, Geschlecht und den Bildungs- und Ein-
kommensstatus kontrolliert, da sich systematische Unter-
schiede zwischen den EU-Mitgliedstaaten zeigten.
Um eine übersichtliche Darstellung der Indikatoren zu 
erreichen, wird in Abbildung 1 auf die Präsentation der Ein-




Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich
Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefüllter Fragebogen
Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 15 Jahren mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben – zufällig ausgewählte Personen aus 301 
Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen
Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen, 
11.256 Männer)
Responserate: 27,6 %
Untersuchungszeitraum: November 2014 – Juli 2015
Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [11]
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schnitt liegt mit einer Prävalenz von 7,9 % für Frauen und 
5,2 % für Männer deutlich niedriger als in Deutschland. In 
Finnland, Irland, Kroatien, Luxemburg, Rumänien, der Slo-
wakei, Österreich und der Tschechischen Republik zeigen 
sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern (Tabelle 1).
In Deutschland sowie in einigen anderen Ländern wie 
Irland, Luxemburg und Schweden ist die Prävalenz depres-
siver Symptomatik bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen (15 bis 29 Jahre) am höchsten. Mit 11,5 % liegt die 
Prävalenz in dieser Altersgruppe in Deutschland deutlich 
über dem EU-Durchschnitt von 5,2 % (Abbildung 1). In 
anderen EU-Mitgliedstaaten wie Italien, Portugal und 
Rumänien fällt die Prävalenz bei Personen ab 65 Jahren 
mit 11,6 %, 14,7 % und 13,9 % am höchsten aus. In dieser 
Altersgruppe liegt Deutschland mit einer Prävalenz von 
6,7 % unter dem EU-Durchschnitt von 9,1 %.
Abbildung 1 zeigt, dass Deutschland hinsichtlich der 
Prävalenz einer leichten depressiven Symptomatik mit 
6,3 % über dem EU-Durchschnitt von 4,1 % liegt und damit 
das Maximum repräsentiert. Lediglich Luxemburg erreicht 
eine vergleichbar hohe Prävalenz von 6,1 %. Hinsichtlich 
der Prävalenz moderater bis schwerer depressiver Symp-
tomatik liegt Deutschland mit 2,9 % im Bereich des 
EU-Durchschnitts (2,5 %). Eine höhere Prävalenz im Ver-
gleich zu Deutschland zeigt sich für Bulgarien (3,5 %), 
Luxemburg (3,8 %), Portugal (3,2 %), Ungarn (3,0 %) und 
das Vereinigte Königreich (3,3 %), die Unterschiede sind 
jedoch statistisch nicht signifikant. 
Durch die europaweite Erfassung des PHQ-8 in EHIS 2 
ist es erstmals möglich, Prävalenzen einer depressiven 
Symptomatik über die gesamte Spanne des Erwachsenen-
werden die niedrigsten und höchsten Werte aus den 
EU-Staaten, für die Daten vorliegen, dargestellt. Ergänzend 
wird hier sowohl der EU-Durchschnitt für die berücksich-
tigten Staaten als auch die Prävalenz für Deutschland ange-
zeigt.
Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor 
erstellt, um jeden EU-Mitgliedstaat proportional zu seinem 
Bevölkerungsumfang zu berücksichtigen. Bei der Gewich-
tung für den europäischen Vergleich wird Bildung gemäß 
den Eurostat-Empfehlungen nicht berücksichtigt [11]. Hier-
aus ergeben sich für Deutschland Unterschiede im Ver-
gleich zu den vorangegangenen Prävalenzschätzungen auf 
Basis von GEDA 2014/2015-EHIS [14]. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit der Gesundheitsindikatoren werden die Daten 
auf Basis der überarbeiteten europäischen Standardbevöl-
kerung (ESP) für 2013 alters- und geschlechtsstandardisiert 
präsentiert. Aufgrund von möglichen Unterschieden in den 
Altersstrukturen der Mitgliedstaaten verbessert sich hier-
durch die Vergleichbarkeit der Gesundheitsindikatoren [15]. 
Als Clustervariable wird für die folgenden Analysen die 
Haushaltsindikatorvariable verwendet. 
Ergebnisse und Einordnung
Die Prävalenz einer depressiven Symptomatik ist mit 
9,2 % in Deutschland höher als im EU-Durchschnitt 
(6,6 %) und höher als in den meisten anderen EU-Mit-
gliedstaaten, mit Ausnahme von Luxemburg, Schweden 
und Portugal (Tabelle 1).
Für die Mehrheit der EU-Mitgliedstaaten zeigt sich, dass 
Frauen häufiger eine depressive Symptomatik aufweisen 
als Männer. In Deutschland sind 10,8 % der Frauen und 
7,6 % der Männer betroffen (Tabelle 1). Der EU-Durch-
Infobox:  
Europäische Gesundheitsbefragung 
(European Health Interview Survey, EHIS)
Die europäischen Kernindikatoren für Gesund-
heit (European Core Health Indicators, ECHI) 
wurden gemeinsam von den EU-Mitgliedstaaten 
und internationalen Organisationen unter 
Berücksichtigung wissenschaftlicher und gesund-
heitspolitischer Anforderungen entwickelt. Für 
die europäische Gesundheitsberichterstattung 
bilden die Indikatoren ein Gerüst für bevölke-
rungsbezogene Erhebungen und Analysen zur 
Gesundheit sowie zur gesundheitlichen Versor-
gung auf europäischer und nationaler Ebene. Ein 
wichtiger Baustein ist dabei die europäische 
Gesundheitsbefragung (European Health Inter-
view Survey, EHIS). Die erste EHIS-Welle (EHIS 1), 
die noch nicht verpflichtend war, wurde zwischen 
2006 und 2009 durchgeführt. An EHIS 1 nahmen 
17 Mitgliedstaaten sowie zwei weitere Nicht-EU-
Staaten teil. Die Beteiligung an der zweiten 
EHIS-Welle (EHIS 2), die zwischen 2013 und 2015 
in allen Mitgliedstaaten der EU (sowie in Island, 
Norwegen und der Türkei) durchgeführt wurde, 
ist rechtsverbindlich und stützt sich auf die Ver-
ordnung (EU) Nr. 141/2013 der Kommission vom 
19. Februar 2013. Sie stellt wesentliche Informa-
tionen für die ECHI-Indikatoren bereit. In 
Deutschland erfolgt die Durchführung des EHIS 
im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut. Zum Erhebungszeitraum 
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mit Depressionen assoziierten Beeinträchtigungen [16] über 
die Zeit. Auch im Versorgungsgeschehen lässt sich eine 
zunehmende Bedeutung von Depressionen beobachten [17]. 
Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf besondere Hand-
lungsbedarfe für die Gesundheitspolitik hinsichtlich Prä-
ventions- und Versorgungsangeboten in Deutschland hin. 
alters zeitgleich miteinander zu vergleichen. Für Deutsch-
land zeigt sich eine überdurchschnittlich hohe Prävalenz 
der depressiven Symptomatik. Unter Berücksichtigung wei-
terer nationaler Ergebnisse bestehen zudem Hinweise auf 
eine steigende Prävalenz der depressiven Symptomatik [14] 
und des Depressionsrisikos bei jüngeren Frauen sowie der 
Tabelle 1 
Altersstandardisierte Prävalenz einer 
depressiven Symptomatik (PHQ­8 ≥ 10 Punkte) 
in den letzten zwei Wochen nach Geschlecht 
und EU­Mitgliedstaaten 
(n = 139.614 Frauen, n = 114.896 Männer)
Quelle: EHIS 2 (2013 – 2015)
In Deutschland ist eine 
depressive Symptomatik  
mit 9,2 % häufiger als im 
europäischen Durchschnitt 
mit 6,6 %.
Mitgliedstaat Frauen Männer Gesamt
% (95 %­KI) % (95 %­KI) % (95 %­KI)
Bulgarien 8,0 (7,1 – 9,1) 6,0 (5,1 – 7,1) 7,1 (6,3 – 7,9)
Dänemark 9,5 (8,4 – 10,6) 5,3 (4,4 – 6,3) 7,4 (6,7 – 8,2)
Deutschland1 10,8 (10,2 – 11,4) 7,6 (7,1 – 8,2) 9,2 (8,8 – 9,6)
Estland 8,0 (7,0 – 9,0) 5,0 (4,1 – 6,0) 6,6 (5,9 – 7,3)
Finnland 6,4 (5,6 – 7,3) 5,7 (4,8 – 6,8) 6,0 (5,4 – 6,7)
Frankreich 9,0 (8,3 – 9,8) 5,2 (4,6 – 5,8) 7,2 (6,7 – 7,7)
Griechenland 3,8 (3,3 – 4,5) 2,5 (1,9 – 3,3) 3,2 (2,8 – 3,7)
Irland 8,8 (7,8 – 10,0) 6,6 (5,7 – 7,7) 7,8 (7,0 – 8,5)
Italien 5,6 (5,2 – 6,0) 3,5 (3,2 – 3,9) 4,6 (4,3 – 4,9)
Kroatien 3,4 (2,8 – 4,1) 3,4 (2,8 – 4,3) 3,4 (2,9 – 4,0)
Lettland 5,8 (5,0 – 6,6) 3,3 (2,7 – 4,1) 4,7 (4,2 – 5,3)
Litauen 4,1 (3,5 – 4,8) 2,3 (1,7 – 3,1) 3,3 (2,9 – 3,8)
Luxemburg 11,7 (10,3 – 13,2) 8,2 (7,0 – 9,6) 10,0 (9,0 – 11,0)
Malta 4,4 (3,6 – 5,4) 2,2 (1,6 – 3,0) 3,3 (2,8 – 3,9)
Österreich 5,1 (4,5 – 5,8) 3,4 (2,8 – 4,2) 4,3 (3,8 – 4,8)
Polen 5,5 (5,0 – 6,0) 4,0 (3,5 – 4,5) 4,8 (4,4 – 5,1)
Portugal 12,9 (11,9 – 13,9) 4,7 (4,1 – 5,4) 9,1 (8,5 – 9,7)
Rumänien 5,1 (4,6 – 5,6) 4,7 (4,2 – 5,4) 4,9 (4,5 – 5,3)
Schweden 11,2 (10,0 – 12,4) 6,5 (5,7 – 7,4) 8,8 (8,1 – 9,6)
Slowakei 3,4 (2,8 – 4,2) 2,3 (1,7 – 3,1) 2,9 (2,4 – 3,4)
Slowenien 7,3 (6,4 – 8,2) 4,0 (3,2 – 4,8) 5,6 (5,1 – 6,3)
Tschechische Republik 3,4 (2,8 – 4,1) 2,0 (1,5 – 2,7) 2,7 (2,3 – 3,2)
Ungarn 9,6 (8,7 – 10,7) 7,1 (6,1 – 8,3) 8,5 (7,7 – 9,3)
Vereinigtes Königreich 8,6 (7,9 – 9,3) 6,1 (5,5 – 6,8) 7,4 (6,9 – 7,9)
Zypern 5,2 (4,3 – 6,3) 3,0 (2,3 – 3,9) 4,1 (3,5 – 4,9)
EU 7,9 (7,7 – 8,1) 5,2 (5,1 – 5,4) 6,6 (6,5 – 6,8)
1 Statistisch signifikante Unterschiede: Gesamtwerte Deutschland vs. EU (p < 0,01), Frauen Deutschland vs. EU (p < 0,01), Männer Deutschland vs. EU (p < 0,01) 
KI = Konfidenzintervall, EU = Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, für die Daten vorliegen (ohne Belgien, die Niederlande und Spanien)
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Health in all Policies” und “Mental Health at Workplaces” 
als zwei von insgesamt fünf Interventionsfeldern fokussiert.
Ergebnisse stratifiziert nach Schweregrad zeigen jedoch, 
dass sich die Unterschiede zwischen Deutschland und dem 
EU-Durchschnitt nur auf die leichte depressive Symptoma-
tik beziehen. Eine mögliche Erklärung könnte neben poten-
ziellen Morbiditätsunterschieden auch in einer variieren-
den Gesundheitskompetenz bezüglich des psychischen 
Erlebens liegen („mental health literacy“ [20]). Diese ist mit 
einer unterschiedlichen Bereitschaft, psychische Symptome 
im Survey zu berichten assoziiert und kann somit das 
Antwortverhalten eventuell länderspezifisch beeinflussen 
[21–23]. Dabei kann das zunehmende Wissen und die ver-
besserte Wahrnehmung psychischer Symptome in der 
Bevölkerung auch zu einer Sensibilisierung für depressive 
Symptome führen [22]. 
Darüber hinaus zeigen die vorliegenden Ergebnisse, 
dass Frauen in Deutschland sowie in den meisten anderen 
Dadurch könnte einer Entwicklung hin zu manifesten 
depressiven Störungen entgegengewirkt werden.
Seit 2006 ist die Stärkung von Prävention und Behand-
lung von Depressionen als nationales Gesundheitsziel ver-
ortet [18]. Als ein Ansatzpunkt für die Prävention (leichter) 
depressiver Symptome wird in Deutschland die Arbeitswelt 
gesehen [19]. Nach einem Beschluss des Bundesarbeits-
gerichts aus dem Jahr 2008 ist die „geistig-psychische Inte-
grität des Arbeitnehmers“ ein Ziel der Gefährdungsbeur-
teilung von Arbeitsplätzen (Urteil vom 12. August 2008, 
9 AZR (Aktenzeichen für Revisionsverfahren) 1117/06). Im 
Jahr 2013 folgte eine Verankerung der Vermeidung von psy-
chischen Belastungen in der Arbeitswelt mit der Einführung 
von § 5 Arbeitsschutzgesetz, Ziffer 6 „psychische Belastun-
gen bei der Arbeit“ und einer forcierten Berücksichtigung 
der psychischen Gesundheit als Querschnittthema in vie-
len gesellschaftlichen Bereichen. Auch die europäische 
Joint Action for Mental Health and Wellbeing hat “Mental 
Bedeutsame Unterschiede 
zwischen Deutschland und 
dem Durchschnitt der 
EU­Mitgliedstaaten zeigen 
sich für die Prävalenz  
einer leichten depressiven 
Symptomatik, für die  
Prävalenz einer moderaten 
bis schweren depressiven 
Symptomatik hingegen nicht.
Abbildung 1 
Altersstandardisierte Prävalenz einer 
depressiven Symptomatik in den letzten zwei 
Wochen nach Alter und Schweregrad (leichte 
depressive Symptomatik: PHQ­8 10 – 14 Punkte, 
moderate bis schwere depressive Symptomatik: 
PHQ­8 > 14 Punkte) 
(n = 139.614 Frauen, n = 114.896 Männer)





45 – 64 Jahre
30 – 44 Jahre
15 – 29 Jahre  
Altersgruppe
DeutschlandEUNiedrigster bis höchster Wert
Anteil (%)
0             3             6                             9                     12               15                    18 
EU = Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, für die Daten vorliegen (ohne Belgien, die Niederlande und Spanien)
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Abschließend ist anzumerken, dass die Ergebnisse des 
PHQ als Symptomfragebogen nur als ein Indikator für Prä-
valenzen depressiver Symptome dienen können. Eine 
(leichte) depressive Symptomatik ist zudem nicht mit der 
Diagnose einer depressiven Störung gleichzusetzen – folg-
lich können auch keine Ableitungen hinsichtlich des (sub-
jektiven) Behandlungsbedarfs getroffen werden. Für einen 
differenzierten Vergleich der psychischen Gesundheit ist 
eine umfassende Surveillance unterschiedlicher Indikato-
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EU-Mitgliedstaaten häufiger eine depressive Symptomatik 
aufweisen als Männer. Dieser Geschlechterunterschied 
entspricht internationalen Ergebnissen [24, 25]. Als Erklä-
rung wird neben biologischen Faktoren unter anderem eine 
größere Häufung psychosozialer Stressoren bei Frauen 
diskutiert. 
Zudem besteht in Deutschland insbesondere bei jun-
gen Erwachsenen eine höhere Prävalenz depressiver Sym-
ptomatik im Vergleich zum EU-Durchschnitt. Andererseits 
zeigen die Ergebnisse dieser Studie, übereinstimmend mit 
früheren Studien, dass die Prävalenz depressiver Sympto-
matik bei älteren Erwachsenen in einigen südeuropäischen 
Staaten wie Italien, Portugal oder Rumänien höher ausfällt 
als in Deutschland [26]. Mögliche Erklärungen sind regio-
nale Unterschiede in der Sozialstruktur, z. B. Bildung, Ein-
kommen, Arbeitslosenquote [27, 28], der Versorgungslage, 
z. B. eine „Überdiagnose“ älterer Personen [29] oder kultu-
relle Unterschiede, z. B. (Selbst-)Stigmatisierung [30]. In 
zukünftigen ergänzenden Studien sollte geprüft werden, 
inwieweit Unterschiede bei der Datenerhebung eine Rolle 
spielen können [8]. 
Auf nationaler Ebene wurden Unterschiede in der Häu-
figkeit der depressiven Symptomatik bereits im Kontext der 
Alters- und Sozialstruktur einer Region, der räumlichen 
Verteilung von Risiko- und Schutzfaktoren sowie dem Grad 
der Urbanisierung diskutiert [14]. Warum jedoch gerade die 
jungen Erwachsenen in Deutschland hohe Prävalenzen 
zeigen und über welche gesundheitspolitischen Maßnah-
men und Kontexte sie gegebenenfalls erreicht werden kön-
nen oder sollen, ist noch zu klären – insbesondere, da im 
Versorgungsgeschehen in Deutschland bislang eher ältere 
Menschen als depressiv erfasst wurden [31]. 
In Deutschland sowie  
in den meisten anderen 
EU­Mitgliedstaaten weisen 
Frauen häufiger eine  
depressive Symptomatik  
auf als Männer.
Jüngere Menschen haben  
in Deutschland häufiger 
(11,5 % im Vergleich zu 5,2 %) 
und Ältere seltener (6,7 % im 
Vergleich zu 9,1 %) eine 
depressive Symptomatik  
als der Durchschnitt der 
EU­Mitgliedstaaten.
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Koch-Institut für die Unterstützung bei der Datenaufberei-
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